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췌장암은 장기의 해부학적 특수성으로 임상증상이나 이
학적 소견이 특징적이지 않아 조기 진단이 매우 어려워 진
단 당시에 이미 주변 장기로 전이되어 근치적 절제가 불가
능한 경우가 많아 예후가 매우 불량한 악성 종양이다 .1,2 췌
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장암의 진단은 복부 초음파 , 복부 전산화단층촬영, 내시경
적 역행성 담췌관조영술이 이용되고 있으며 최근에는 내시
경적 초음파검사가 개발되어 췌장 병변을 보다 자세하게
관찰할 수 있게 되었고 , 다양한 종양 표지자가 이용되고 있
다 . 그러나 이러한 여러 검사 방법에도 불구하고 췌장암이
조기에 발견되는 경우는 드물다 . 췌장암의 경우도 다른 악
성 종양과 마찬가지로 근치적 절제술이 가장 좋은 방법이
나 근치적 절제술을 시행하더라도 반수 이상에서 재발하며
생존율은 10 % 정도이다 .3 -6 그러나 일부 연구에 의하면 근
치적 절제후 실제 생존율이 20 %가 넘는다는 보고도 있
다 .7 - 10 일반적으로 췌장암의 절제 후 예후에 관여하는 인자
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Background/Aims: The only hope for the cure of pancreatic adenocarcinoma is curative resection. However, the
rate of recurrence after curative resection is higher than 50%. The aim, of this study were to analyze survival and
the factors influencing survival and to evaluate the recurrence rate and pattern after curative resection of pancreatic
adenocarcinoma. M ethods: The records of 250 patients who were diagnosed as pancreatic cancer were reviewed
retrospectively. We classified the patients into 3 groups (curative resection, non-curative resection, and conservative
treatment) and analyzed the factors influencing survival, recurrence rate, and recurrence pattern after curative
resection . Results: Curative resection were performed in 31 (12.4 %) of 250 cases. The patients with curative
resection was significantly prolonged median survival time than those without non-curative resection or with
conservative treatment. The factors influencing survival rate after curative resection were age, lymph node
involvement, and disease status. Twenty-five of the 31 cases with curative resection had recurrences after 10
months. Local retroperitoneal recurrence was 69 %. Liver metastasis and lymph node metastasis were occurred in
61% and 54 %, respectively. Conclusions: The survival time of the patients with pancreatic adenocarcinoma was
prolonged in the cases of curative resection compared with the cases of non-curative resection or conservative
treatment. However, most cases after curative resection showed recurrence. Thus, early diagnosis and early
treatment should be needed to prolong the survival time of the patients with pancreatic adenocarcinoma. (Korean
J Gastroenterol 2001;38 :276-283)
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로는 종양의 크기 , 림프절 침범 여부 , 조직학적 분화도, 병
기 등과 같은 임상병리학적 특성이 거론되고 있다 .8 ,9 , 1 1 그
러나 국내에서는 췌장암의 병기 및 치료 방법에 따른 생존
율에 관한 일부 보고가 있으나 근치적 절제술을 받은 환자
를 대상으로 생존율 및 예후에 미치는 인자에 대한 보고는
거의 없다 .
본 연구에서는 췌장암 환자를 대상으로 근치적 절제군과
비근치적 절제군, 보존적 치료군으로 나누어 생존율을 비
교하고, 근치적 절제후 재발률 , 재발 부위 , 그리고 재발까지
의 기간 등을 분석하여 췌장암 수술후 추적관찰시 도움을
주고자 하였다 .
대상 및 방법
1. 대상
199 1년 1월 1일부터 1996년 12월 3 1일까지 연세대학교
의과대학 부속 세브란스병원에 내원하여 췌장암으로 진단
받은 환자 중 생존 여부가 확인 가능하였던 250예를 대상
으로 하였다 . 췌장암의 진단은 수술을 시행하거나 세침 흡
입 조직검사를 시행한 예에서는 조직검사상 췌장관선암
(ductal adenocarcinoma)으로 나온 경우만 포함시켰으며, 다
른 종양으로 나온 경우는 제외시켰다 . 수술을 시행하지 못
한 예에서는 복부 전산화단층촬영 , 복부 초음파검사 , 내시
경적 역행성 담췌관조영술 , 종양표지자 등을 종합하여 진
단하였다 . 대상 환자를 근치적 절제를 시행받은 군 , 비근치
적 절제를 시행받은 군, 보존적 치료를 시행받은 군 등 3군
으로 분류하였는데 , 근치적 절제군은 종양과 주위 림프절
등을 포함하여 종양의 완전 적출을 시행하였고 현미경적으
로 절제연에 종양세포의 침범이 없는 경우로 하였다 . 비근
치적 절제군이란 육안적으로 종양의 완전 적출을 시행하지
못하였거나 육안적으로 완전 적출을 시행하였더라도 현미
경적으로 절제연에 종양세포가 발견된 경우 등을 포함시켰
다 . 보존적 치료군이란 수술을 시행받지 못하고 항암제치
료 , 방사선치료를 시행받았거나 증상 완화 목적으로 수술
적 담즙배액술 등을 시행한 경우 그리고 치료를 받지 않은
경우로 하였다 .
2 . 방법
1) 대상 환자군의 임상적 특성
모든 대상 환자에 대하여 의무기록의 검토를 통한 후향
적 조사를 시행하여 연령 , 성별, 간기능검사 소견 , 종양표지
자 , 췌장암의 위치, 크기(최장 직경), 림프절 침범 여부, 원
격 전이 여부 등을 분석하였다 . 병기는 수술을 시행한 경우
는 수술 소견 , 수술을 시행하지 않은 경우에서는 전산화 단
층촬영 소견을 검토하여 TNM 병기로 결정하였다 . 생존 여
부와 생존 기간은 외래에서의 환자와의 면담, 우편 , 전화로
확인하였다 .
2 ) 근치적 절제군에서 재발 여부와 재발 양상 분석
근치적 절제를 시행받은 환자에서 췌장암 재발 여부와
재발 양상은 수술 후 경과 관찰 중 시행한 흉부 단순촬영 ,
복부 초음파 , 복부 전산화단층촬영 등을 검토하여 결정하
였다 .
3 ) 통계 분석
누적생존율과 중앙생존기간의 산출은 Kaplan-Meier법을
이용하였고 생존율의 비교는 로그 순위 검정을 사용하였으
며 p값은 0.05 미만인 경우를 통계적인 유의성이 있는 것으
로 판정하였다 . 모든 통계적 분석은 Windows-SPSS release
7 .5를 사용하여 수행하였다 .
결 과
1. 대상 환자의 임상적 특성
대상 환자 250명 중 남자는 168명 , 여자는 82명으로 남
녀 비는 2.05:1이었다 . 연령 분포는 31-85세로 평균 60.4세
였으며 분포는 60대가 85예(34 .0 %)로 가장 많았고 50대 70
예(28%), 70대 48예( 19 .2 %)의 순이었다(Table 1). 췌장암의
크기는 1-7 cm이었고 평균은 3.3 cm이었다 . 병기별 분류는
제 1기 10예(4 %), 제2기 4 1예( 16.4 %), 제3기 7 1예(28.4 %),
제4기 128예(5 1.2 %)로 대부분의 경우가 진단 당시 진행된
병기에서 발견되었다 . 전체 환자의 1년 생존율은 16%이었
으며 5년 생존율은 4%로 예후가 불량하였다(Fig. 1).
2 . 치료 방법에 따른 임상적 특징
치료 방법에 따른 분류는 근치적 절제 3 1예( 12 .4 %), 비
근치적 절제 33예(13.2 %), 그리고 보존적 치료만 시행한 경
Table 1. Age and Sex Distribution in Patients with
Pancreatic Cancer
Age (yr) Male Female Total(%)
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80-89
4
22
5 1
63
26
2
3
14
19
22
22
2
7 (2 .8)
36 ( 14.4)
70 (28.0)
85 (34.0)
48 ( 19.2)
4 ( 1.6)
Total 168 82 250 ( 100)
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우가 186예(74.4%)이었다 . 이중 보존적 치료군에는 항암제
치료를 시행받은 경우가 68예(36.5%), 방사선치료를 시행
받은 경우가 13예(7 .0 %), 항암제 및 방사선치료를 시행받은
경우가 13예(7 .0 %)였으며 , 아무 치료도 시행하지 않은 경우
가 92예(49 .5 %)였다 . 근치적 절제군과 비근치적 절제군의
평균 연령은 각각 57.3세와 57.4세로 보존적 치료군의 6 1.4
세에 비하여 의미 있게 낮았다(p<0.05)(Table 2) . 병기별로
는 근치적 절제군은 제 1기와 제 3기, 비근치적 절제군은
제2기와 제3기 , 보존적 치료군에서는 제4기가 가장 많았다
(Table 2) .
각 군 간의 생존율은 1년 생존율이 근치적 절제군 58%,
비근치적 절제군 27 %, 보존적 치료군 7 %이었으며, 근치적
절제군의 5년 생존율은 12%이었다 . 중앙생존기간은 근치
적 절제군 14개월 , 비근치적 절제군 9개월, 보존적 치료군
3개월로 각 군 간에 모두 의미 있는 차이가 있었다(p<0.0 1)
(Fig . 2) .
3 . 췌장암의 근치적 절제군에서 절제 후 생존에
영향을 미치는 인자 분석
췌장암의 근치적 절제군에서 다변량 분석에 의한 절제
후 생존에 영향을 미치는 인자는 연령 , 림프절 전이, 병기
Table 2 . Characteristics among Groups according to the Treatment Modality .
Variables Curative resection Non-curative resection Conservative treatment * Total
No. of cases
Mean age (yr)
Sex (M:F)
Stage I
Stage II
Stage III
Stage IV
3 1 (12.4 %)
57.3± 15.3†
17:14
10
4
17
33 ( 13.2 %)
57.7± 12.5
23:10
13
20
186 (74.4 %)
6 1.4± 13.2
128:58
24‡
34‡
128‡
250
60.4± 16.2
168:82
10
4 1
7 1
128
Age is expressed as mean ±SD.
* Chemotherapy, 68 cases; radiotherapy, 13 cases; chemo & radiotherapy, 13 cases ; no treatment, 92 cases.
† p < 0.05.
‡ staging by CT scan.
Fig. 1. Overall survival in patients with pancreatic cancer. One
year survival rate and 5 year survial rate of the total 250 patients
were 16% and 4%, respectively.
Fig. 2. Kaplan-Meier survival analysis of patients according to the
treatment modality. Median survival time of the patients with
curative resection was 14 months, non-curative resection 9 months,
and conservative treatement 3 months. So there was significant
differences among the groups (curative resection vs. non-curative
resection vs. conservative care, respectively).
Fig. 3. Kaplan-Meier survival analysis of the effect on survival
according to the age in patients with curative resection of
pancreatic cancer. Younger patients show longer median survival
time than older patient significantly.
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등이 유의있는 인자로 분석되었고 , 성별, 진단시 총 빌리루
빈 수치 , CEA, CA 19-9, 췌장암의 위치 , 췌장암의 크기 , 수
술 후 보조 치료(항암 및 방사선치료) 유무는 생존에 별다
른 영향을 나타내지 못하였다(Table 3) . 그리고 근치적 절
제군에서 유의 인자에 따른 생존 분석시 각 군간의 비교 인
자 이외의 다른 임상적 특징 즉 연령 , 림프절 전이 , 병기 ,
성별 , 종양의 위치 등에서 차이를 보이지 않아 Kaplan-
Meier법으로 비교하였다 . 연령이 60세 미만 군의 중앙생존
기간은 22개월 , 60세 이상 군은 10개월로 의미 있는 차이를
나타내었으며(p =0.026)(Fig . 3), 림프절 전이군의 중앙 생존
기간은 10개월 , 림프절 비전이군은 24개월로 의미 있는 차
이를 나타내었다(p =0.0 14)(Fig . 4). 또한 병기에 따른 중앙
생존기간은 제 1기 44개월 , 제2기 13개월 , 제3기 10개월로
각 군 간에 의미 있는 차이를 나타내었다(p=0.0 19)(Fig. 5) .
4 . 췌장암의 근치적 절제 후 병기에 따른 재발률과
재발 양상
췌장암의 근치적 절제후 병기에 따른 재발률은 제1기 10
예 중 4예(40 %)에서는 재발 없이 생존하고 있었으며 , 그 기
간은 16개월부터 80개월까지이었다 . 3예에서는 재발로 사
망하였으며 , 1예에서는 재발은 하였으나 아직 생존하고 있
었고 , 2예에서는 재발 장소를 정확히 알 수는 없었으나 임
상적으로 재발로 인한 사망으로 추정되었다 . 제2기 4예에
서는 1예가 재발 없이 생존하고 있었으며 , 1예는 재발로 사
망하였고 , 2예는 임상적으로 재발로 인한 사망으로 추정되
었다 . 제3기인 경우에는 17예 중 1예만이 재발 없이 생존하
고 있었으며 , 1예에서는 재발을 하였으나 생존 중이었고 ,
나머지 15예에서는 재발로 인하여 사망하였거나 재발로 인
한 사망이 추정되었다 . 전체적으로 보면 총 3 1예 중 6예
Table 3. Factors Influencing Survival after Curative Resection of Pancreatic Cancer
Variables No. of cases Median survivals (mo) P value
Age
Sex
T-Bil
CEA
CA 19-9
Location
Mass size
LN
Stage
Adjuvant tx *
< 60/ 60
M/F
<2mg/dL/2mg/dL
<5ng/mL/5ng/mL
<37U/mL/37U/mL
head/ body, tail
2cm/ > 2cm
negative/positive
I/II/III
yes/no
18/ 13
17/ 14
14/ 17
11/5
9/ 15
25/6
9/22
14/ 17
10/4/ 17
11/20
22/ 10
13/22
13/ 15
13/2 1
14/8
14/24
2 1/ 14
24/ 10
44/ 13/ 10
22/ 14
0.026
0.175
0.405
0.598
0.647
0.172
0.203
0.0 14
0.0 19
0.689
* radiotherapy, 3 cases ; chemotherapy, 3 cases ; radiotherapy+chemotherapy, 5 cases.
Fig. 4. Kaplan-Meier survival analysis of the effect on survival
according to the lymph node involvement in patients with curative
resection of pancreatic cancer. The patients without LN involve-
ment show longer median survival time than those with LN
metastasis significantly.
Fig. 5. Comparison of median survival time according to the stages
in patients with curative resection of pancreatic cancer. There was
significant difference among guoups (stage 1 vs. 2 and 3,
respectively)
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( 19 .4 %)만이 재발 없이 생존하고 있었으며 대다수인 25예
(80 .6%)에서 재발을 하였고 , 전체 재발 환자의 중앙재발 기
간은 10개월이었다(Table 4). 재발 부위를 정확히 알 수 있
었던 경우는 13예이었는데 재발 양상을 보면 췌장 부위의
재발이 9예(69%)로 가장 많았고 , 간에서 재발한 경우가 8
예(62 %), 림프절에 재발한 경우가 7예(54%) 순이었다 .
고 찰
췌장암은 특징적인 임상증상이 없고 진단 당시 이미 진
행된 경우가 많으며 , 효과적인 치료 방법이 없기 때문에 예
후가 극히 불량하여 대부분의 환자들이 진단 후 2년 내에
사망한다 .1,2 본 연구에서도 전체 환자의 1년 생존율은 16%
이고 , 5년 생존율은 4 %로 예후가 매우 불량하였다 . 현재 장
기 생존의 유일한 방법은 국한된 췌장암에서의 근치적 절
제뿐이다 . 근치적 절제술은 주로 췌십이지장절제술인데,
1960년대부터 1980년대 초반까지는 수술과 관련된 사망률
이 높아 한때 포기되었으나 ,12 , 13 최근에는 보고자마다 차이
가 있지만 수술과 관련된 사망률이 매우 낮아져 대부분의
경우 10 % 미만이며 숙련된 외과의에 의한 경우 5 % 미만으
로 보고되고 있다 .14 - 18 그리고 수술과 관련된 사망률의 감소
와 함께 생존율도 향상되었는데 췌장암 절제 후 5년 생존
율이 19-24%로 보고되고 있다 .8 ,9 또한 생존율의 향상에 절
제연 음성의 중요성이 강조되고 있는데 미세 병변까지 절
제한 경우(R0 resection)에는 실제 5년 생존율이 22-36%까
지 증가한다 .7 , 10 그러나 이러한 결과와는 반대로 췌장암 절
제 후 5년 생존율은 6.8%에 불과하며 림프절 전이 , 신경 침
범과 십이지장 침범이 없고 완전 절제가 이루어진 경우에
만 5년 생존율이 23%이었고, 이러한 경우는 대상 환자 중
40 %에 불과하다는 보고도 있다 .5 본 연구에서도 근치적
절제를 시행받은 3 1예의 환자에서 5년 생존율은 12 %에 불
과하였는데 이러한 결과는 췌장암 절제 후 실제 생존률이
8-12 %라는 최근의 보고와 유사하였다 .3 ,4 ,6 이렇게 췌장 절
제 후의 생존율이 보고마다 다른 이유 중의 하나로 췌장암
의 병리학적 확진 여부를 들 수 있다 . 병리학적 검토 결과
를 통하여 처음과 비교해 볼 때 췌장암의 진단에 차이가 있
었다는 경우가 6-11%까지 보고되고 있다 .5 ,7 , 19 -2 0 이러한 이
유로 병리학적으로 췌장암으로 오진되거나 확진되지 않은
경우가 포함된 경우 생존율은 증가된 것처럼 보일 수 있고 ,
이것이 보고마다 다른 생존율을 설명할 수 있는 한 가지 원
인이 될 수 있다 . 따라서 췌장암의 정확한 생존율을 평가하
기 위해서는 병리학적 확진이 반드시 필요하다고 생각된다 .
1981년부터 1990년까지 진단된 췌장암 환자를 대상으로 한
국내의 보고에 의하면 근치적 절제술을 시행받은 환자의
수가 적어 이러한 환자에서 수술 후의 병기에 따른 생존율
을 나타내지 못하였고 , 다만 전체 환자의 병기에 따른 중앙
생존기간이 제1기 , 제2기 , 제3기, 제4기에서 각각 32.3개월 ,
8.5개월, 4.2개월 , 3.7개월이었고 , 근치적 절제술을 시행하
였던 군에서는 19.4개월이었다 .1 본 연구에서는 199 1년부터
1996년까지 근치적 절제술을 시행받은 췌장암 환자에서의
중앙생존기간이 제 1기 , 제2기, 제3기에서 각각 44개월 , 13
개월 , 10개월로 수술후의 병기에 따른 생존율을 나타내었
고 , 따라서 과거 국내 연구 결과와 직접적인 비교는 어려울
것으로 생각된다 .
췌장암의 수술 방법으로는 일부에서는 부분췌장절제술
에 비해 전췌장절제술을 주장하였으나, 전췌장절제술이 생
존율을 증가시키지는 못하였다 .2 1 또한 전췌장절제술 시행
시 당뇨가 잘 생기고 조절이 힘들어 어떤 경우는 저혈당에
의한 사망까지 보고된 바 있다 .2 2 따라서 전췌장절제술은
광범위하게 췌장이 침범된 경우에만 선택적으로 시행되어
야 하리라 생각된다 . 또한 최근 위 절제시 발생하는 기능적
인 문제나 영양결핍문제를 해결하기 위하여 위유문부 보존
췌십이지장절제술에 관한 보고가 있는데 , 일부에서는 기존
방법에 비해 생존율의 차이가 없다고 보고하였지만 ,14 ,2 3 일
Table 4 . Recurrence Rate according to Stage after Curative Resection of Pancreatic Cancer
Stage I
(n=10)
No. (%)
Stage II
(n =4)
No. (%)
Stage III
(n =17)
No. (%)
Total
(n =3 1)
No. (%)
Survival without recurrence 4 * (40) 1† (25) 1‡ (6) 6 (19.4)
Survival after recurrence 1 ( 10) 1 (6) 2 (6.5)
Death after recurrence 3 (30) 1 (25) 7 (4 1) 11 (35.5)
Death with clinically suspected recurrence 2 (20) 2 (50) 8 (47) 12 (38.7)
Median recurrence time was 10 months.
* 16-80 months.
† 36 months.
‡ 6 months .
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부 보고들은 생존율의 감소를 가져온다고 하였다 .2 4 ,2 5 따라
서 위유문부 보존 췌십이지장절제술의 시행에 있어서는 주
의를 요한다고 생각된다 .
췌장암의 근치적 절제후 생존에 영향을 미치는 인자를
살펴보면 종양 크기, 림프절 침범 여부, 혈관 침범 여부 , 수
술중 수혈량 등 8과 림프절 침범 여부, 종양세포의 분화도 ,
종양 크기 등9이 생존에 영향을 미치는 인자로 보고되었다 .
이중 수술 중 수혈량에 대해서는 상반된 보고를 하였는데
수술 전후에 2 unit 이상의 수혈을 받은 환자에게서 예후가
나빴기 때문에 수혈 여부가 독립적인 예후인자가 된다는
보고와 수혈 여부가 예후와는 무관하다는 보고가 있다 .8 ,9 ,2 0
본 연구에서는 췌장암의 근치적 절제 후 예후에 영향을 미
치는 인자로는 연령, 림프절 침범 여부, 병기 등이 있었고,
종양의 위치, 수술 후 항암치료 및 방사선 치료는 관련이
없었다 . 따라서 기존의 예후인자가 종양 크기 및 림프절 침
범 여부 등 주로 병기와 관련된 점을 감안할 때 일치된 결
과를 보였으나 환자의 연령은 본 연구에서 새로운 예후 인
자로 분석되었다 .
췌장암의 예후가 불량한 원인은 비록 근치적 절제를 하
더라도 대부분의 경우에서 다시 재발하기 때문이다 . 문헌
에 발표된 보고를 종합해 보면 , 췌장암으로 절제를 시행한
549예 중 393예(72 %)에서 재발을 하였다 .5 ,2 6 -3 4 이를 자세히
살펴보면 췌장 주위의 부분적 재발과 간에 재발한 경우가
각각 34 %와 35 %이었으며, 췌장 주위 혹은 간 , 복강을 포함
한 복부내 재발이 96.1%로 대부분을 차지하였고 23%에서
는 복부외 장기에 재발이 있었다 . 최근에 보고한 내용도 이
제까지의 보고와 비슷한데 췌장암 절제를 시행한 전체 88
명 중 78명에서 재발을 하였으며 , 56예(7 1.8%)에서 췌장 부
위에 재발이 있었고 48예(6 1.5 %)에서 간에 재발이 있어 복
부내 재발이 전체 재발의 97 %를 차지한다고 하였다 .3 5 본
연구에서도 이와 비슷하여 근치적 절제를 시행받은 3 1예
중 25예(80 .6%)에서 재발을 하였으며 , 재발 양상을 보면 췌
장 부위의 재발과 간에 재발한 경우가 대부분을 차지하였
다 . 따라서 췌장암의 장기 생존율을 향상시키려면 췌장암
의 절제후 재발을 방지하여야 하는데 이러한 시도가 여러
방면에서 연구되어지고 있다 . 최근 일본에서 나온 보고에
서는 췌장암의 부분적 재발을 줄이기 위하여 췌장 절제와
더불어 부분적 림프절 절제 및 문맥 혹은 상간막 정맥을 포
함한 보다 광범위한 절제를 시행한 경우 생존율을 높일 수
있다는 보고가 있다 .2 8 ,3 6 또한 부분적 재발을 줄이기 위하여
수술 중 방사선치료가 시도되고 있는데 일부에서는 수술
중 방사선치료가 수술만 시행하는 것보다 더욱 효과적이라
는 보고가 있지만 ,3 7 ,3 8 다른 보고에 의하면 이러한 것이 확
인이 되지 않았으며 장기 생존율에는 별다른 차이가 없다
고 하였다 .3 9 그러나 최근의 한 보고4 0에 의하면 수술 중 방
사선치료와 수술 후 항암제 및 방사선치료를 시행한 경우
의미 있게 생존율을 증가시킬 수 있다 하였다 . 그러나 이
보고는 무작위화(randomization)된 연구가 아니기 때문에
이에 대한 보다 많은 연구가 이루어져야 한다고 생각된다 .
췌장암의 부분적 절제 후 간에 재발하는 경우도 흔한데, 이
는 수술 당시 간으로 미세한 전이가 이루어질 수 있음을 의
미할 수 있다 . 최근에 이러한 간 재발을 억제하기 위하여
수술 후 간동맥을 통하여 항암제를 투여하였는데, 이 경우
수술만 시행한 경우에 비하여 재발을 억제할 뿐만 아니라
생존율까지 증가시킬 수 있다는 보고도 있다 .4 1,4 2 그러나 이
역시 무작위화된 연구 결과가 아니기 때문에 향후 보다 많
은 연구를 통하여 확인되어야 할 것이다 . 결론적으로 췌장
암의 근치적 절제군에서 비근치적 절제군이나 보존적 치료
군에서 보다 생존 기간이 길었지만 근치적 절제 후에도 대
부분의 경우에서 재발하였다 . 그리고 재발 부위는 췌장 부
위 , 간 , 그리고 주위 림프절 순으로 재발을 하여 수술 후 재
발 여부 판정을 위한 검사의 선택에서 이러한 점을 고려해
야 할 것이다 . 또한 췌장암의 장기 생존율을 기대하기 위해
서는 조기 발견과 함께 수술 후 재발 방지를 위한 연구가
지속되어야 할 것이다 .
요 약
목적 : 췌장암은 예후가 매우 불량하여 5년 생존율은 5 %
미만이다 . 근치적 절제술이 췌장암의 완치에 유일한 방법
이기는 하나 근치적 절제술을 시행하더라도 반수 이상에서
다시 재발하는 것으로 되어 있어 5년 생존율은 보고마다
차이가 있기는 하지만 10-30 %정도이다 . 이에 저자 등은 췌
장암의 근치적 수술 후 생존 기간과 이에 영향을 미치는 인
자를 분석하고 , 근치적 수술 후 재발률과 재발양상을 알아
보고자 하였다 . 대상 및 방법 : 대상 환자는 199 1년부터 1996
년까지 연세대학교 의과대학 세브란스병원에 내원하면서
췌장암으로 진단 및 치료를 받은 환자로 생존 여부가 확인
된 250예를 대상으로 의무기록의 검토를 통한 후향적 조사
를 시행하였다 . 대상 환자를 근치적 절제술을 시행받은 군
과 비근치적 절제술을 시행받은 군 , 보존적 치료를 시행받
은 군으로 나누어 각 군 간의 생존율을 비교하였다 . 또한
근치적 절제군의 생존 기간에 영향을 미치는 인자를 분석
하였으며 근치적 절제술 후 재발률과 재발 양상을 알아보
았다 . 결과 : 췌장암의 근치적 절제술응 총 250예 중 31예
( 12.4%)에서만 가능하였다 . 중앙생존기간을 비교해 보면,
근치적 절제술군은 14개월 , 비근치적 절제술군은 9개월, 보
존적 치료군은 3개월로 각 군 간에 의미있는 차이가 있었
다 . 전체 환자의 5년 생존율은 4 %이었으나 , 근치적 절제술
후 5년 생존율은 12%이었다 . 근치적 절제술 후 생존에 영
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향을 미치는 인자로는 병기 , 림프절 침범 여부 , 연령 등이
었다 . 근치적 절제술을 시행받은 31예 중 25예에서 재발을
하였으며 , 중앙재발기간은 수술 후 10개월이었다 . 재발 양
상은 부분적 후복막 부위 재발이 69%로 가장 많았고, 간
전이(6 1%), 림프절 전이(54%) 순이었다 . 결론 : 췌장암 환자
의 생존 기간은 비근치적 절제군 및 보존적 치료군에 비해
근치적 절제군에서 길었다 . 그러나 근치적 절제후에도 대
부분의 경우에서 재발을 하였다 . 따라서 췌장암의 장기 생
존율을 기대하기 위해서는 조기발견과 조기치료가 필요하
리라 생각된다 .
색인단어 : 췌장암 , 치료적 절제 , 생존 , 재발
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